Оптическая когерентная томография в диагностике глаукомной оптиконейропатии. Часть 1 by N. Kurysheva I. et al.
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
86 1/2016   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА
УДК 617.7-007.681-07
Оптическая когерентная томография в диагностике 
глаукомной оптиконейропатии. Часть 1
Курышева Н.И., д.м.н., профессор, руководитель консультативно-диагностического отдела;
Паршунина О.А., врач-офтальмолог.
Центр офтальмологии ФМБА России, Клиническая больница № 86, 123098, Российская Федерация,  
Москва, ул. Гамалеи, 15;
Авторы не получали финансирование при проведении исследования и написании статьи. Конфликт интересов: отсутствует. 
Резюме
Спектральная ОКТ (SD-OCT) — наиболее перспектив-
ный метод как в раннем выявлении глаукомы, когда 
«золотой стандарт» — компьютерная периметрия — еще 
не информативна, так и для наблюдения больных в дина-
мике. За последние годы накопились данные о том, что 
наряду с исследованием толщины слоя нервных волокон 
сетчатки (RNFL) важную диагностическую ценность имеет 
исследование ее внутренних слоев в макулярной обла-
сти. По последним данным, толщина комплекса гангли-
озных клеток сетчатки (GCC) не уступает по информатив-
ности показателям, полученным при сканировании диска 
зрительного нерва (ДЗН). Также появились новые пара-
метры, такие как объем глобальных (GLV) и фокальных 
(FLV) потерь GCC. Среди наиболее актуальных параметров 
ДЗН на сегодня считают его минимальную ширину (The 
mean minimum rim width, MRW) и минимальную площадь 
(minimum rim area, MRА). Исследование толщины решет-
чатой мембраны склеры и хориоидеи — наименее изучен-
ные аспекты диагностики глаукомы — также рассмотрены 
в данном обзоре. В его заключительной части приводятся 
данные о новейших технологиях на базе ОКТ, которые 
представляют большой интерес для будущих исследова-
ний, но пока не нашли клинического применения.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная открытоугольная глау-
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Abstract
Spectral domain OCT (SD-OCT) is the most promising 
approach in the early glaucoma detection (especially in pre-
perimetric stage of the disease), and in the monitoring of 
glaucoma patients. In recent years, evidence has accumulated 
that both the thickness of the retinal nerve fiber layer (RNFL) 
and internal macular layers have important diagnostic value. 
According to the latest data, thickness of the retinal ganglion 
cells complex (GCC) is also as informative as the optic nerve 
head (ONH) parameters produced by SD-OCT. The new options, 
such as a global (GLV) and focal loss volume (FLV) of ganglion 
cells complex, are important as well. Today, a minimum rim 
width (MRW) and a minimum rim area (MRA) are considered 
among the most relevant parameters of the ONH. This review 
also presents study of the thickness of lamina cribrosa and 
choroid — the least studied aspect of glaucoma diagnostics. 
It also discusses the new developments in optical coherence 
tomography, which are of great interest for future research, 
but have not yet been introduced in clinical use.
KEYWORDS: primary open-angle glaucoma, GCC, SD-OCT, 
choroidal thickness, RNFL, lamina cribrosa.
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За последние полвека в области диагностики глаукомы произошло изменение нескольких парадигм: от приоритетности тонометрии и периметрии до визуализации таких тонких 
структур, как слой нервных волокон перипапил-
лярной сетчатки и ганглиозных клеток с их аксо-
нами и дендритами в макулярной зоне. Небыва-
лый прорыв произошел с появлением оптической 
когерентной томографии (ОКТ) высокого разре-
шения. Сегодня спектральные ОКТ (SD-OCT) дают 
возможность не только рано выявлять заболева-
ние задолго до появления первых дефектов в поле 
зрения [1, 2], но и определять скорость его про-
грессирования [3-5]. В связи с быстрым развитием 
технологии и постоянным обновлением возможно-
стей ОКТ представления о приоритетности иссле-
дования тех или иных структур глаза в диагности-
ке глаукомы постоянно меняются. Поэтому целью 
настоящего обзора явилось резюмировать данные 
литературы на момент его написания, акцентиро-
вав внимание читателя на двух основных направле-
ниях: ранняя диагностика глаукомы и определение 
ее прогрессирования (мониторинг) путем визуали-
зации ДЗН, слоя нервных волокон сетчатки, макулы 
и хориоидеи. 
Метод SD-OCT стал широко использоваться для 
регистрации глаукомных изменений, начиная с его 
внедрения в 1991 г. [6]. В настоящее время в боль-
шинстве коммерчески доступных SD-OCT скорость 
сканирования колеблется между 26 000 и 53 000 
A-скан/с, а разрешение приборов достигает 5 мкм. 
Достоверность полученных с помощью SD-OСТ 
измерений различных структур для диагностики 
глаукомы подтверждена в целом ряде исследований 
[7-11]. Важным остается вопрос, как именно следу-
ет оценивать диагностические тесты при глаукоме 
и какое это может иметь практическое значение?
Исследование слоя нервных волокон  
сетчатки (RNFL) в диагностике глаукомы
На сегодня определение толщины RNFL являет-
ся ведущим в определении структурных изменений 
при глаукоме. Оно базируется на 3,46 мм кольце-
вом скане. Выбор такого диаметра по большей мере 
случаен: полагают, что замеры средней толщины 
RNFL, полученные от кольцевого скана диаметром 
3,46 мм, более воспроизводимы в сравнении со 
сканами других диаметров. При оценке толщины 
RNFL учитывают ее среднее значение вокруг ДЗН, 
а также измеренную по квадрантам толщину (в верх-
нем, нижнем, височном и назальном) или по узким 
секторам [7, 9, 12-15]. В зависимости от конкретно 
оцениваемого параметра и характеристик иссле-
дуемой популяции чувствительность обнаружения 
глаукомы путем исследования RNFL оказывается 
примерно в диапазоне 60-98%, а в отдельных слу-
чаях — 80-95% [7, 9, 12-15]. В целом параметрами 
с наивысшей диагностической достоверностью ока-
зались средняя толщина перипапиллярного RNFL 
и толщина в нижнем и верхнем квадрантах [9, 
13-15]. Это согласуется с предыдущими исследова-
ниями, демонстрирующими, что верхние и ниж-
ние участки зрительного нерва чаще всего поража-
ются при глаукоме [16-18]. Следует отметить, что, 
несмотря на высокую вероятность обнаружения 
локальных дефектов RNFL при их исследовании по 
секторам, именно эти измерения отличаются недо-
статочной воспроизводимостью. С другой стороны, 
общая средняя толщина RNFL в целом оказалась 
наиболее воспроизводимым параметром, что не 
удивительно, учитывая, что его расчет включает 
усреднение измерений на относительно большой 
площади. Поэтому при обследовании больных 
в клинической практике чаще всего учитывается 
именно этот параметр ОКТ. Более того, в литера-
туре описаны преимущества метода SD-OCT в оп- 
ределении дефектов RNFL по сравнению с конфо-
кальной сканирующей лазерной офтальмоскопией 
(КСЛО) [19]. В многочисленных исследованиях 
было показано, что толщина RNFL коррелирует 
с показателями периметрии [20-22]. 
Исследование внутренних слоев макулы  
в диагностике глаукомы
В последние годы для оценки повреждений при 
глаукоме все большее внимание уделяется макуляр-
ной области. Макула — это область, окружающая 
фовеа (±8° от центра фовеа) с самой высокой плот-
ностью ганглиозных клеток сетчатки, что очень 
важно для повседневного осуществления функции 
зрения. Хотя макула занимает менее 2% области 
сетчатки, она содержит 30% ее ганглиозных клеток 
[23]. Какова же связь макулы с глаукомой?
Детальная информация об анатомии глауком-
ного поражения макулярной области была полу-
чена в 2010 г. Gabriele et al. благодаря ОКТ [24]. 
Сравнительные исследования этой области при 
различных стадиях глаукомы и у здоровых лиц 
позволили обнаружить существенное истончение 
макулы у больных глаукомой. Особое внимание 
в многочисленных исследованиях уделялось рас-
положению нервных волокон в макулярной зоне 
[25-28]. Исследования Hood et al. (2009) [29] пре-
доставили много новой информации по анатомии 
RNFL как в норме, так и при глаукоме. Изучая дан-
ные сканов внутренних слоев сетчатки макулярной 
зоны в 128 здоровых глазах, авторы описали анато-
мию «нормальной макулы» [30]. Было установлено, 
что самая толстая часть слоя находится в области 
±8° относительно центра фовеа.
Вопрос о вовлечении макулярной области в глау- 
комный процесс исторически вызывает споры 
среди ученых [31], особенно это касается нормо-
тензивной глаукомы [32]. Однако доказательства 
ОКТ при глаукоме
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раннего и даже первичного повреждения макулы 
при глаукоме очевидны и они неоднократно при-
водились в литературе на протяжении последних 
40 лет [33-37].
Примечательно при этом, что если основывать-
ся на данных периметрии, макулярная область при 
глаукоме долго остается незатронутой. Это связано 
с тем, что начальные поражения макулярной обла-
сти оказываются вне зоны периметрического иссле-
дования, традиционно применяемого по программе 
24-2 или 30-2 на периметре Humphrey, где тестиру-
емые точки располагаются на расстоянии 6° друг 
от друга. Сегодня очевидно, что ранние дефекты 
поля зрения (ПЗ) в макуле часто, если не типично, 
бывают дугообразными [39-41].
Hood et al., применив метод спектральной ОКТ, 
впервые описали зону макулы, наиболее уязвимую 
при глаукоме. Она простирается от нижней части 
височного квадранта перипапиллярной сетчатки 
до височной части ее нижнего квадранта. Эту 
область авторы назвали «перипапиллярной маку-
лярной зоной, наиболее подверженной глаукомно-
му поражению» [41].
Глаукомное повреждение макулы — распростра-
ненное явление. Оно может появиться на ранней ста-
дии заболевания, и может быть не обнаружено и/или 
недооценено в процессе проведения стандартных 
тестов периметрии, в которых тестируются точки, 
расположенные на расстоянии 6° друг от друга. 
Спектральная ОКТ (SD-OСТ) позволяет количе-
ственно оценить либо всю толщину макулы, либо 
толщину отдельных слоев, играющих важную роль 
при глаукоме. Эти параметры включают в себя, 
например, отдельно макулярный RNFL и слой ган-
глиозных клеток с внутренним плексиформным 
слоем (Ganglion cell and inner plexiform layer, GCIPL) 
и так называемый комплекс ганглиозных клеток 
(GCC), который содержит RNFL, слой ганглиозных 
клеток и внутренний плексиформный слой (рис. 1) 
[42, 43]. 
С помощью ОКТ RTVue-100 («Optovue, Inc.», 
Fremont, CA) возможно исследование объема гло-
бальных потерь (GLV) ганглиозных клеток, а также 
их фокальных потерь (FLV). FLV отражает локаль-
ные поражения комплекса GCC (по аналогии 
с периметрическим индексом PSD), GLV — его 
диффузную потерю (по аналогии с MD).
Толщина GCC имеет важное значение в диагно-
стике глаукомы при высокой миопии, заболевании, 
которое, как известно, очень осложняет выявле-
ние глаукомы. Высокая эффективность измерения 
GCC у пациентов с глаукомой в сочетании с высо-
кой миопией недавно была продемонстрирова-
на в работах Choi [44], Э.Н. Эскиной [45] и других 
исследованиях.
Choi et al. сообщили о схожей корреляции между 
средней cветовой чувствительностью поля зрения, 
GCC и толщиной RNFL в глаукомных глазах [46]. 
Рис. 1. Схематическое изображение и B-скан ганглиозного комплекса сетчатки (ОКТ RTVue-100, 
«Optovue, Inc.», Fremont, CA)
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Они обнаружили, что при ранних дефектах поля 
зрения диагностическая ценность измерения GCC 
не уступает таковой при исследовании толщины 
RNFL. 
Исследование ДЗН и его роль  
в диагностике глаукомы
Издавна глаукомное поражение ассоциирова-
лось прежде всего с ДЗН. Его структурные изменения 
на протяжении десятилетий оценивались методом 
конфокальной сканирующей лазерной офтальмо-
скопии (КСЛО) [47] или при помощи стерео фун-
дус-фотографий [48]. Проблемы визуализации ДЗН 
при глаукоме связаны со сложным строением его 
структуры. ДЗН состоит из аксонов ганглиозных 
клеток сетчатки, кровеносных сосудов, нервной 
и соединительной ткани. Точная клиническая иден-
тификация границ ДЗН является главным момен-
том при количественной оценке соотношения диа-
метров экскавации и его размеров. Недавно Reis 
et al. продемонстрировали, что КСЛО неточно изме-
ряет зону нейроретинального ободка (Rim) из-за 
того, что важные глубинные структуры неотчетли-
во идентифицируются на КСЛО-сканах, а клини-
ческая граница ДЗН не является точной внешней 
границей ткани нейроретинального ободка [49]. 
На сегодня исследователи пришли к единому мне-
нию, что самым точным участком, где начинается 
нейроретинальный ободок, является место окон-
чания мембраны Бруха, которое в англоязычной 
литературе получило название Bruch’s membrane 
opening, или BMO*. В 2007 г. Povazay впервые пред-
ложил определение нейроретинального ободка как 
«площади поверхности от края отверстия мембра-
ны Бруха (BMO) до внутренней пограничной мем-
браны» [50]. Strouthidis et al. показали, что SD-OCT 
позволяет надежно определять указанное анатоми-
ческое образование, что было продемонстрирова-
но при экспериментальной глаукоме на приматах 
[51]. Оказалось, что невральный ободок, измерен-
ный таким образом, лучше отражает анатомию 
ДЗН, чем при использовании клинически видимой 
его границы [52]. Из всех параметров неврального 
ободка, как считают в настоящее время, наиболь-
шую диагностическую ценность имеет его мини-
мальная ширина (mean minimum rim width, MRW), 
измеренная от края отверстия мембраны Бруха 
(BMO) до внутренней пограничной мембраны 
в пределах каждого радиального скана вокруг 
головки зрительного нерва, как было предложе-
но Povazay et al. [50]. В отличие от «клинической 
границы ДЗН», BMO является действительной ана-
томической границей ткани нейроретинального 
ободка [52]. Таким образом, параметр BMO-MRW 
представляет собой расчет минимальной ширины 
нервной ткани в отношении каждой точки отвер-
стия мембраны Бруха в пределах плоскости каждо-
го радиального В-скана (рис. 2). 
Помимо минимальной ширины неврального 
ободка важное значение отводится его минималь-
ной площади (параметр BMO-MRА). Именно эти два 
показателя наиболее коррелировали с толщиной 
СНВС и периметрическими индексами в недавнем 
исследовании Chauhan и были предложены в каче-
стве основных при обследовании больных глауко-
мой методом визуализации ДЗН [53]. В исследова-
ниях Chauhan et al. (2013) была установлена высокая 
эффективность применения указанных параметров 
ДЗН в ранней диагностике глаукомы. По их данным, 
при высоком уровне специфичности 95%, чувстви-
тельность глобальной толщины слоя нервных воло-
кон сетчатки, параметров BMO-HRW и BMO-MRW 
составляли 70, 51 и 81% соответственно.
Рис. 2. Параметры нейроретинального ободка, измеренные с помощью спектральной оптической когерентной томо-
графии (SD-OCT): A — часть радиального В-скана, иллюстрирующая мембрану Бруха и внутреннюю пограничную 
мембрану (internal limiting membrane, или ILM); Б — та же часть радиального В-скана, иллюстрирующая ширину 
неврального ободка по горизонтали (horizontal rim width, HRW), которая определяется как расстояние между краем 
отверстия мембраны Бруха (BMO) и внутренней пограничной мембраной (ILM), являясь продолжением базисной 
плоскости мембраны Бруха. Таким образом, ширина неврального ободка по горизонтали получила обозначение: 
BMO-HRW. Другой параметр — минимальная ширина неврального ободка — обозначается как minimum rim width 
(BMO-MRW) и рассчитывается как минимальное расстояние от края отверстия в мембране Бруха (BMO) до внутренней 
пограничной мембраны (ILM). Цит. по Chauhan, 2014 [53]
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Рис. 3. Результаты исследования решетчатой мембраны склеры нормальных глаз, глаз с препериметрической глаукомой 
нормального давления (НТГ) и глаз с периметрической НТГ: A-C — изображения B-сканов; D-F — анфас изображения; 
G-I — данные периметрии на периметре Humphrey; J-L — 12 секторов перипапиллярного RNFL, измеренного методом 
ОКТ; M-O — репрезентативная карта толщины решетчатой мембраны (РМ), показывающая достоверно измеряемую 
область. A, D, G, J, M — норма; B, E, H, K, N — препериметрическая НТГ; C, F, I, L, O — периметрическая нормотен- 
зивная глаукома. Заметно, что толщина РМ меньше при периметрической глаукоме. Цит. по K. Omodaka et al., 2015 [58]
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Остаются, однако, сомнения в том, что на резуль-
таты измерений могут оказать влияние сосуды и гли-
альные ткани, попадающие в зону сканирования. 
Возможно, что они оказывают больший эффект на 
показатели площади нейроретинального ободка, чем 
на толщину слоя нервных волокон сетчатки, изме-
ренную в 6° от центра ДЗН. Если присутствие кро-
веносного сосуда увеличивает ширину нейрорети-
нального ободка в конкретном сегменте на 10%, то 
оно увеличит площадь ободка в этом сегменте на 
21%. Поэтому в настоящее время идут разработки 
алгоритмов сканирования, позволяющие удалить из 
расчетов кровеносные сосуды и другие компоненты 
ткани нейроретинального ободка.
Исследование решетчатой мембраны  
склеры и его роль в диагностике  
глаукомы
Уже давно известно, что первоначальная об- 
ласть повреждения аксонов зрительного нерва — 
это решетчатая мембрана склеры. И хотя решет-
чатая мембрана, как правило, хорошо видна при 
офтальмоскопии, ее точная оценка возможна толь-
ко с применением методов визуализации. Благо-
даря внедрению спектральной ОКТ появилась воз-
можность получать изображения, расположенные 
на большой глубине (EDI), и таким образом визу-
ализировать переднюю поверхность решетчатой 
мембраны (РМ) склеры [54], оценивать ее в трех 
измерениях (3D) [55], а также измерять ее толщину 
[18] (рис. 3). Оказалось, что переднюю границу 
РМ измерить легче, чем заднюю, и что заднее сме-
щение поверхности РМ, которое, как уже давно 
известно, происходит при глаукоме, может быть 
измерено методом ОКТ. Это создает серьезную базу 
для будущих in vivo исследований [54] и может 
служить важным методом диагностики глаукомы 
и оценки ее прогрессирования. 
Ключевая проблема при измерении толщины 
РМ заключается в точном определении ее внешних 
границ. Было показано, что оптическая когерентная 
томография с увеличенной глубиной сканирования 
(EDI-OCT) улучшает видимость передней и задней 
границ РМ [56], но EDI-OCT имеет известные огра-
ничения при измерении РМ в областях ниже нейро-
ретинального ободка. Это связано с кровеносными 
сосудами, которые экранируют ткани ДЗН, снижая 
четкость сканируемых изображений.
Тем не менее разными авторами предпринима-
лись неоднократные попытки сканирования РМ при 
глаукоме. Результаты этих исследований были про-
тиворечивы. Park et al. обнаружили, что толщина 
РМ равнялась 348,14±23,41 мкм у здоровых людей, 
237,82±40,32 мкм у пациентов с первичной откры-
тоугольной глаукомой (ПОУГ) и 175,11±22,60 мкм 
у больных с глаукомой нормального давления [57].
Данные Inoue et al. были несколько иными: тол-
щина РМ у пациентов с глаукомой повышенного 
давления равнялась 190,5±52,7 мкм, а при глауко-
ме нормального давления — 232,6±33,3 мкм [18]. 
Противоречия в этих измерениях могут быть объяс-
нены различиями в определении внешней границы 
РМ и различными областями измерения. 
В этой связи заслуживает внимание недавнее 
исследование Omadaka et al., в котором был разра-
ботан специальный метод получения 3D изображе-
ний РМ, причем анализу подвергались только зоны 
с установлено достоверным качеством получаемых 
изображений. Для этого авторы вручную определи-
ли область сканированного изображения, которая 
может быть достоверно сегментирована, и изме-
рили толщину РМ только в этой области. В работе 
был использован спектральный ОКТ (DRI OCT-1*; 
«Topcon Corp.», Tokyo, Japan). Передняя поверхность 
РМ была определена по наличию пор, через кото-
рые проходят волокна зрительного нерва, а задней 
границе соответствовала та область сканирования, 
где поры переставали быть видимыми. Далее отме-
чали точки на передней и задней поверхностях РМ, 
используя 12 изображений B-сканов, чтобы создать 
каркасную модель решетчатой мембраны склеры. 
Предложенный метод измерения параметров РМ 
был апробирован на примере больных с нормотен-
зивной глаукомой (НТГ). При сравнении толщины 
РМ с параметрами полей зрения и толщиной СНВС 
обследованных пациентов (18 глаз с НТГ периме-
трической стадии, 18 глаз с препериметрической 
НТГ и 18 здоровых глаз) оказалось, что в норме тол-
щина РМ составляет 282,6±20,6 мкм, в препериме-
трическую стадию НТГ — 261,4±15,8 мкм, а при 
периметрической НТГ — 232,6±33,3 мкм. Выясни-
лось, что корреляция между толщиной РМ и степе-
нью глаукомного повреждения была значительно 
выше, когда в анализ включалась только область РМ 
с достоверным качеством сканирования. 
Исследование хориоидеи в диагностике 
глаукомы
Хориоидея — наименее изученная в силу свое-
го анатомического расположения структура глаза. 
Интерес к исследованию хориоидеи при глау-
коме обусловлен несколькими обстоятельства-
ми. Во-первых, преламинарная зона зрительного 
нерва получает кровоснабжение из перипапилляр-
ной хориоидеи [59]. Во-вторых, хориокапилляры 
имеют фенестрированную стенку, что делает воз-
можным проникновение в сетчатку и зрительный 
нерв различных субстанций, в том числе и крупно-
молекулярных соединений, играющих важную роль 
в патогенезе глаукомной оптиконейропатии (ГОН). 
В-третьих, многочисленные исследования методом 
флюоресцентной ангиографии (ФАГ) показали, что 
при глаукоме имеются повреждения в хориоидаль-
ном сосудистом русле [60].
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R.F. Spaide впервые показал возможность при-
жизненного исследования хориоидеи путем ее визу-
ализации методом ОКТ. Уже первые наблюдения 
показали, что прижизненные исследования сосуди-
стой оболочки дают совершенно иные результаты 
по сравнению с данными гистологических измере-
ний [61].
Тем не менее сканирование хориоидеи мето-
дом ОКТ сопряжено с определенными трудностями. 
Существовавшие до недавнего времени ОКТ не обе-
спечивали возможности получения качественного 
изображения хориоидеи, необходимого для адек-
ватного отображения её морфологических особен-
ностей и точного измерения толщины. Сложность 
получения хориоидального изображения вызва-
на резким ослаблением амплитуды зондирующего 
луча при прохождении через пигментный эпителий 
сетчатки.
Активное исследование хориоидеи при глау-
коме в настоящее время обусловлено появлением 
новых технологий измерения толщины хориоидеи 
(ТХ). Однако использование спектральных ОКТ при 
глаукоме также не дало однозначных результатов 
относительно ТХ: в одних работах было выявлено 
истончение сосудистой оболочки у больных глауко-
мой [62], в других, напротив, утолщение [63]. При-
чина полученных противоречий, очевидно, заклю-
чается в различных методологических подходах, 
касающихся как технических аспектов (различные 
методы измерения хориоидеи), так и клинических 
(недостаточные по объему и неоднородные по кли-
ническим характеристикам группы больных).
Особого внимания заслуживает работа K. Hirooka 
[62], в которой автор сравнивал больных глауко-
мой нормального давления (ГНД) со здоровыми 
лицами. Не обнаружив достоверного снижения ТХ 
в фовеолярной и темпоральной областях в двух 
сравниваемых группах, они тем не менее устано-
вили существенное истончение хориоидеи в пери-
папиллярной зоне и корреляцию её с периметри-
ческим индексом MD, характеризующим среднее 
отклонение светочувствительности сетчатки от 
нормы. Однако большинство авторов не нашли кор-
реляции между ТХ и показателями полей зрения 
[64], из чего был сделан вывод о том, что состояние 
хориоидеи не влияет на динамику глаукомы.
Рис. 4. Результаты исследования толщины хориоидеи методом ОКТ при разных стадиях глаукомы. Выявляется истон-
чение хориоидеи при далекозашедшей глаукоме по сравнению с начальной. Исследование проводилось на ОКТ 
RTVue 100 в режиме трекинга (специальной системы слежения и компенсации микродвижений глаза пациента). 
Сканирование хориоидеи осуществлялось в горизонтальном и вертикальном направлениях. ТХ определялась как рас-
стояние между гиперрефлективной линией сигнала от пигментного эпителия (ПЭ) до непрерывной гипорефлектив-
ной линии на границе склера/хориоидея. Последняя соответствовала внутренней границе склеры, или Lamina fusca. 
При отсутствии на скане линии Lamina fusca внешняя граница супрахориоидального пространства определялась по 
границе между гипорефлективной хориоидеей (внешняя граница сосудов) и гиперрефлективной склерой. Расстояние 
измерялось по вертикали от ПЭ до указанных структур (Курышева Н.И., Арджевнишвили Т.Д., Фомин А.В., 2013) [65]
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Проведенное нами исследование, в котором 
было выполнено сравнение толщины хориоидеи 
у больных глаукомой в препериметрическую и пе- 
риметрическую стадии глаукомы с применением 
спектральной ОКТ (рис. 4), выявило истончение 
хориоидеи по мере прогрессирования заболевания, 
а также корреляцию ее толщины с морфометриче-
скими характеристиками внутренних слоев сет-
чатки, регионарным кровотоком и перфузионным 
давлением.
Исследование пигментного эпителия (ПЭ) 
сетчатки при глаукоме
В то время как тесная взаимосвязь между RNFL 
и пигментным эпителием сетчатки (retinal pigment 
epithelium, RPE) является необходимым услови-
ем для нормального зрения, роль самого пигмент-
ного эпителия в патогенезе глаукомы практически 
не известна. В 2007 г. Mangan et al. в эксперимен-
те, проведенном на собаках, продемонстрировали 
повреждение RPE в глаукомных глазах [66]. Позд-
нее в работе, выполненной у больных глаукомой, 
была обнаружена корреляция между аномалиями 
перипапиллярного RPE и поражением зрительного 
нерва [67]. Недавно в литературе появилось сооб-
щение о том, что развитие глаукомы сопровождает-
ся нарастающей атрофией RPE [68]. Тем не менее 
мало данных о том, связано ли повреждение RNFL 
с нарушением функционирования или дегенераци-
ей пигментного эпителия. Особенно актуален этот 
вопрос в отношении перипапиллярных отделов 
сетчатки. Возможно, их наиболее выраженная уяз-
вимость при глаукоме связана как с атрофией пери-
папиллярной хориоидеи, так и ПЭ. Наши исследова-
ния показали, что атрофия перипапиллярной хорио-
идеи — наиболее раннее событие при глаукоме, 
позволяющее дифференцировать больных в препе-
риметрическую стадию от здоровых лиц [30].
Перспективы оптической когерентной 
томографии в диагностике глаукомы
С момента первой публикации, посвященной 
ОКТ в диагностике офтальмопатологии начала 
1990-х годов, технология прошла эволюцию с вре-
менных ОКТ (TD-OCT) до спектральных (SD-OCT) 
с более высокой скоростью сканирования и высоким 
осевым и поперечным разрешением [69]. Скорость 
получения изображения в современных томогра-
фах колеблется между 25 000 и 75 000 продольных 
(осевых) сканирований в секунду, что позволяет 
получить трехмерные (3D) данные об исследуемой 
области [5]. Технология ОКТ продолжает разви-
ваться, и в настоящее время существуют ОКТ, кото-
рые обладают скоростью сканирования до 20,8 млн 
осевых сканирований в секунду, правда, пока не 
нашедшие применения в офтальмологии [70].
Ниже будут рассмотрены новейшие достиже-
ния, связанные с применением ОКТ и ее модифика-
ций в диагностике глаукомы.
SS-ОКТ 
Swept-source (SS-OCT) ОКТ является разновид- 
ностью Фурье-ОКТ, в котором используется сис-
тема стремительного сканирования в широком 
диапазоне. Вместо источника света широкого диа-
пазона, который проецируется сразу, как в SD-OCT, 
SS-OCT использует один настраиваемый лазер, 
который проносится через разные частоты, чтобы 
быстро охватывать весь широкий спектр. Коэффи-
циент отражения света от глаза улавливается фото-
детектором, который работает намного быстрее, 
чем камера на приборах, используемая в техно-
логии SD-OCT [71]. Это дает более высокую ско-
рость сканирования — до 400 000 продольных 
сканирований/с и устраняет типичную потерю сиг-
нала при сканировании на большой глубине. Повы-
шенная скорость сканирования уменьшает время 
обследования и позволяет лучше визуализировать 
тонкие структуры.
Кроме того, многие системы SS-OCT исполь-
зуют источник света с длиной волны примерно 
1050 нм, что позволяет лучше проникать в ткани, 
чем SD-OCT, в котором обычно используется источ-
ник света с длиной волны 840 нм. Это улучшает 
визуализацию таких структур, как хориоидея [61] 
и решетчатая мембрана склеры [72].
Возможности SS-OCT в изучении РМ трудно 
переоценить. Именно этим методом удалось обна-
ружить, что дефекты РМ связаны с кровоизлияния-
ми на ДЗН и чаще встречаются в глазах с длинной 
ПЗО. SS-OCT может предоставить более подроб-
ную информацию о микроструктуре решетчатой 
мембраны, в том числе при глаукоме. Результаты 
продемонстрировали увеличение толщины «пере-
кладин» РМ и уменьшение просвета ее пор при 
тяжелой стадии заболевания [73]. Таким образом, 
было подтверждено, что ремоделирование в РМ — 
неотъемлемая часть глаукомного процесса.
Глубокое проникновение сигнала при SS-OCT 
было использовано для измерения толщины скле-
ры глаукомных глаз с миопией высокой степени 
[74]. Авторы выявили обратную корреляцию между 
толщиной склеры и осевой длиной для глаз с глау-
комой нормального давления (НТГ), а также незна-
чительную корреляцию для глаз с ПОУГ. Этот факт 
позволяет предположить, что толщина склеры 
играет роль именно при НТГ, это может оказаться 
существенным в понимании ее патогенеза. 
ОКТ с адаптивной оптикой (AO-OCT)
Осевое (продольное) разрешение ОКТ зависит 
от когерентных свойств источника света. Исполь-
зуемые в настоящее время источники света обе-
спечивают диапазон осевого разрешения в 5 мкм, 
ОКТ при глаукоме
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которого вполне достаточно, чтобы различать осе-
вые размеры большинства клеток сетчатки. Между 
тем поперечная разрешающая способность изо-
бражения ОКТ ограничена размером пятна луча 
света, сосредоточенного на ткани. Лазерный луч 
подвержен оптическим аберрациям при прохожде-
нии через различные среды в глазу, что ограничива-
ет поперечное разрешение до диапазона в 20 мкм. 
Адаптивная оптика была введена, чтобы исправить 
оптические аберрации, сократить размер проеци-
руемого пятна, а также улучшить поперечное раз-
решение. Системы адаптивной оптики измеря-
ют монохроматические аберрации, возникающие 
в глазу, и исправляют их, используя датчик волно-
вого фронта и деформируемые зеркала. Улучшение 
разрешения сканирования благодаря использова-
нию адаптивной оптики позволяет получать высо-
кокачественные изображения, что в свою очередь 
делает возможной визуализацию мелких деталей, 
таких как микрососуды сетчатки, фоторецепторы, 
решетчатая пластинка и микроструктуры в преде-
лах RNFL и слоя ганглиозных клеток.
Благодаря AO-OCT удалось визуализировать 
поражение не только глубоких слоев сетчатки, но 
и фоторецепторов, причем их изменения по лока-
лизации соответствовали дефектам полей зрения 
[44]. Таким образом, впервые было показано, что 
глаукомный процесс захватывает и наружные слои 
сетчатки. 
Недавнее исследование продемонстрировало 
способность АО-OCT обнаруживать тонкие структу-
ры внутри решетчатой пластинки [75]. 
Поляризационно-чувствительная ОКТ
Другая модификация технологии ОКТ — поляри-
зационно-чувствительная ОКТ (polarization-sensitive 
OCT, PS-OCT), основана на свойстве поляризован-
ного света изменяться при различных взаимодей-
ствиях с тканями. Это позволяет дифференцировать 
их и генерировать изображения с тканеспецифиче-
ским контрастом. Так, некоторые ткани обладают 
эффектом «двойного преломления» поляризованно-
го света (склера, СНВС), некоторые — не изменяют 
поляризацию (фоторецепторы), другие — вызывают 
деполяризацию (пигментный эпителий сетчатки — 
ПЭС, RPE). Использованная первоначально дан-
ная технология в TD-ОСТ, в принципе может быть 
встроена во все известные системы ОКТ, такие как 
SD-ОСТ [76], SS-OCT [77] и АО-OCT [78].
Экспериментальные модели глаукомы на жи- 
вотных показали, что изменения в поляризации 
RNFL предшествуют изменению их толщины [79]. 
Новый индекс отражательной способности RNFL 
был протестирован в недавнем исследовании, 
в котором PS-ОСТ сравнивали с коммерчески 
доступными современными SD-ОСТ. По своей 
способности выявлять ранние поражения слоя 
нервных волокон сетчатки PS-ОСТ превзошел все 
прочие устройства [80].
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